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31.0 INNLEDNING
Fra tid til annen er det oppslag i mediene om pasienter som lider av schizofreni. En sykdom
med en litt mystisk aura omkring seg. I sykepleiestudiet har vi lest om sykdommen under
psykiatripensumet. Cullberg (2003:296) skriver at schizofreni er en av de mest tragiske og
samtidig mest fascinerende psykiske sykdommene vi har. I følge Cullberg satses det i dag
forholdsvis langt mindre ressurser på en person som får diagnosen schizofreni, enn på f.eks. et
akutt hjerteinfarkt når det gjelder å gi en førsteklasses diagnostikk, behandling og
etterbehandling.
Årlig blir det diagnostisert 500-600 nye tilfeller, og nærmere 20 000 personer har denne
sykdommen i Norge i dag (Hunskår 2004:435). Schizofreni er ikke en vanlig sykdom, men
utgjør likevel et stort helseproblem, fordi de som rammes av sykdommen som oftest trenger
mye hjelp av helsevesenet. Og de fleste schizofrene vil bli førtidspensjonert i tidlig alder
(Cullberg 2003:302). Det koster over 5 milliarder kroner årlig for helsevesenet (Hunskår
2004:435).
I boken ”I morgen var jeg alltid en løve” skriver Arnhild Lauveng at hun ikke vet nøyaktig
hvor lenge hun var syk, for det tok flere år å gli inn i sykdommen, og det tok flere år å kave
seg ut av den igjen. Videre skriver hun at hun led av selvmordstanker og sanseforvrengninger
i flere år før noen visste at hun var i ferd med å bli schizofren. Det viktigste budskapet er at
hun ble frisk, og har utdannet seg til psykolog. I dag er hun en aktiv foredragsholder, og
mottok i 2004 ”Prisen til fremme av ytringsfriheten i psykisk helsevern” (Lauveng 2005). Jeg
har tatt dette med fordi hun fikk meg til å forstå at schizofrenilidelse ikke er ensbetydende
med en kronisk sykdom man aldri blir frisk av.
1.1 Forforståelse og bakgrunn for valg av oppgave
Forforståelsen ligger først og fremst i alt det vi tar som en selvfølgelighet ved
virkelighetsoppfatningen omkring oss. Vi har alltid en forhåndsforståelse av situasjonen som
vi møter, vi drar kjensel på lignede tidligere situasjoner, sammenligner lynraskt med andre
følelser og bilder vi har (Aadland 2003:128). Dette emnet var ikke nytt for meg. Jeg har
begynt å arbeide deltid på akutt psykiatrisk avdeling, psykoseavdelingen. De fleste pasienter
4som er der har diagnosen schizofreni. Min interesse for denne gruppen er derfor stor. I møte
med psykiatrien fikk jeg erfare at det å få kontakt med pasienter ikke alltid var så lett. Når vi
f.eks. spør noen av pasientene om de vil spise med oss, får vi ingen svar. Nå er jeg mer vant
til ikke å få svar fra alle pasienter og sier da at de får komme hvis de har lyst. En annen
utfordring var at jeg hadde store problemer med å forstå sammenhengen av hva pasientene
fortalte, jeg mistet helt tråden og flere pasienter snakket uten stopp og pratet like godt med seg
selv som med andre. En annen erfaring jeg har gjort er at noen pasienter kan virke noe
oppkavet, kan bli høyrøstede og virke noe irritert og man kan lett reagere med å bli skremt.
Det jeg har funnet ut er at pasienten ofte er mer skremt og engstelig enn det jeg er.
1.2 Problemstilling
Oppgaven vil ikke legge vekt på annet enn det psykiske aspektet. Samarbeid med pasientens
familie og støtteapparatet rundt, samt medikamentell behandling er svært viktig i den helhetlig
behandlingen, men blir ikke omhandlet på grunn av oppgavens rammefaktor. Oppgaven
legger vekt på kommunikasjon, mestring og relasjon mellom sykepleier og pasient.
Sykepleierne skal gjennom kommunikasjon og støtte skape trygghet og kompetanse slik at
pasienten greier å mestre sin hverdag på akutt psykiatrisk avdeling.
Min problemstilling er: Hvordan kan sykepleiere på akuttpsykiatrisk avdeling gjennom
kommunikasjon hjelpe schizofrene pasienter til å mester hverdagen.
1.3 En presentasjon av oppgaven
Jeg vil først presentere mitt valg av metode. Deretter følger teoridelen som tar opp hva
schizofreni er og sykepleieteoretikernes behandling av emnet. Jeg gjør så rede for mine funn
basert på teori og intervjuer, og drøfter så disse. Til sist avsluttes det hele med en konklusjon.
52.0 METODE
Begrepet forskning er ikke mer mystisk enn at det innebærer å søke grundig etter klarhet og
forståelse i et forhold eller en sammenheng (Dalland 2000:16). Denne oppgaven handler
nettopp om dette. Ifølge Dalland er metoder redskaper, en fremgangsmåte for å frembringe
kunnskap eller etterprøve påstander som fremsettes med krav om å være sanne, gyldige eller
holdbare (Dalland 2002:71). Videre mener han at begrepet vitenskap og metode henger nøye
sammen. Det stilles krav til de metoder man bruker. Empiri betyr kunnskap som er bygd på
erfaringer. Som en del av oppgaven ønsket jeg å finne ut hvilke erfaringer sykepleiere har. På
grunnlag av dette, valgte jeg å bruke kvalitativt intervju som metode. Metoden tar sikte på å
fange opp opplevelser, holdninger eller meninger som ikke lar seg tallfeste eller måle
(Dalland 2002:72). Ved å bruke intervju kan det oppstå feil. At jeg f.eks. tolker budskapet de
formidler på en annen måte enn hva de egentlig hadde ment. Ifølge Dalland er det å observere
og tolke menneskers handlinger og adferd belagt med like strenge etiske regler som når vi
intervjuer (Dalland 2002:183).
Siden jeg arbeider på akutt psykiatrisk avdeling, falt det naturlig for meg å henvende meg
skriftlig til avdelings leder for å spørre om tillatelse til å intervjue noen på avdelingen. Etter at
jeg hadde fått tillatelse kontaktet jeg to sykepleiere. Jeg leverte intervjuguiden til dem på
forhånd og informerte at de kunne trekke seg. Intervjuene varte nesten 1 time og foregikk i
arbeidstiden deres. Intervjuene ble tatt opp på bånd som nå er blitt slettet. Informantene har
skrevet under på frivillig informert samtykke, og jeg fikk godkjennelser av min veileder før
intervjuene fant sted. Taushetsplikten er ivaretatt og all informasjon om stedet er blitt
anonymisert. Intervjuguiden ligger som vedlegg.
Ved å bruke to informanter er det mulig å finne fellestrekk og variasjoner som en kanskje ikke
hadde fått ved å bruke bare ett intervju. Siden jeg har brukt lydopptak har jeg kunnet fange
opp informantenes språk. Intervjuene er blitt skrevet av og brukt som underlag for denne
oppgaven. Intervjuguiden ble ikke fulgt slavisk. Intervjuene er blitt benyttet for å få
informasjon og innblikk i hva sykepleiere står overfor i hverdagen på akutt psykiatrisk
avdeling. Jeg har videre brukt faglitteratur i form av bøker. Jeg har vært bevist på å bruke
relativt ny litteratur men har også brukt eldre litteratur som f.eks. teoretikere som skrev sin
kunnskap i den epoke de befant seg i da.
6For å finne frem til relevant faglitteratur om oppgavens tema har jeg søkt på BIBSYS etter
forfattere og på emneord. Videre søkt på nettet og brukt de samme emneord som
”schizofreni” + ”kommunikasjon”, ”schizofreni” + ”mestring” og bare ”schizofreni” osv.
Engelske søkeord er ”schizophrenia”, ”communication”, ”communication” + ”disorder” og
”coping”. Når jeg søker bare på ”schizofreni” får jeg 3480 treff i Google (Norge) og søker jeg
f.eks. i Ovid Medline får jeg på ”schizophrenia” 48288 treff. Det finnes mye litteratur om
schizofreni, med det var likevel ikke lett å finne forskningsrapporter som kunne underbygge
min problemstilling. Det finnes mange forskningsrapporter om behandling, symptomer og
medisiner, men jeg fant ingen forskningsrapporter i forhold til daglig kommunikasjon med
schizofrene pasienter.
2.1 Kilder
Som nevnt har jeg benyttet intervju som metode for å få erfaringsopplysninger fra relevante
kilder. Sykepleier 1 er en mann på rundt 40 år, som har utdannelse som spesialsykepleier
innen psykiatri. Han har arbeidet ved institusjonen i 13 år. Sykepleier 2 er en kvinne som er
rundt 55 år gammel. Hun har utdannelse som spesialsykepleier inne psykiatri og har arbeidet
innen psykiatrien i ca 25 år. Hun har vært pådriver for individuell plan på avdelingen, og har
hatt ansvaret for undervisningen av pasientene på avdelingen i forhold til innsikt i eget
sykdomsbilde.
En forskningsrapport jeg har benyttet, tar for seg problemer som schizofrene har i forbindelse
med å uttrykke seg via tale knyttet til kognitive forstyrrelser. Rapporten er skrevet av Nancy
M. Docherty, og heter “Cognitive Impairments and Disordered Speech in Schizophrenia:
Thought Disorder, Disorganization, and Communication Failure”.
I magasinet Sykepleien fant jeg en fagartikkel av Bjørn Stensrud som heter ”Kom i dialog
med schizofrene! Denne artikkelen egner seg best i forhold til min problemstilling. Litteratur
utover pensum har jeg også brukt utdrag fra læreboken i sykepleie til Gunn von Krog og i
tillegg psykiatriboken til Einar Kringlen. Andre relevante artikler og bøker som er brukt er det
henvist til i litteratur listen.
I teoridelen har jeg benyttet mye fra Orem og Travelbees teorier. Disse er de mest kjente og
brukte teorier i forhold til moderne sykepleie. Begge teoriene kommer fra USA og har stor
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behandlingstilbud vi har i Norge.
2.2 Kildekritikk
Grunnen for mitt valg av norske artikler er at de er lettest for meg å forstå. Den engelske
forskningsrapporten jeg har valgt er skrevet ut fra et faglig høyt nivå og er vanskelig å
oversette til norsk. Jeg har likevel tatt den med selv om den ikke tar for seg terapeutens
kommunikasjon med schizofrene, men tar for seg den schizofrenes kommunikasjons-
problemer. Forskning på schizofreni er i hovedsak utført av psykiatere og andre høyt
utdannede mennesker, som har mer fokus på symptomer og behandling, enn på sykepleie.
Det å bruke intervju er spennende, og siden jeg har intervjuet to sykepleiere gjør det at jeg får
mer variert informasjon og kunnskap. Da jeg startet med arbeidet hadde jeg tenkt at
intervjuene skulle få en større plass, men resultatet ble at jeg ikke kunne vise intervjuenes
fulle bredde. Dette kan ha ført til at viktig kunnskap kanskje har blitt utelatt. Jeg valgte å
levere ut intervjuguiden på forhånd siden den var ganske omfattende. Med dette håpet jeg å
kunne begrense den tiden intervjuobjektene var borte fra sitt arbeide. Det viste seg derimot at
de ikke hadde fått forberedt seg noe likevel. Samtalen med informantene gikk til tross for
dette fint og de svarte godt på de spørsmål som ble stilt, og selv om ikke alle svar er blitt brukt
i oppgaven, fikk jeg gode svar på det jeg spurte om. Jeg lot informantene få lov til å si så mye
de kunne rundt de forskjellige spørsmålene som ble stilt. Enkelte svar ble faktisk fulgt opp
med spørsmål som ikke stod i intervjuguiden, men som måtte til for at jeg skulle bedre forstå
meningen. Sluttresultatet ble at intervjuene i seg selv ble et studium og jeg har trukket ut det
jeg synes er viktigst.
Under mitt arbeid med forståelse av hva schizofreni dreier seg om, leser jeg ofte i
oppslagsverk at schizofreni og psykose sidestilles. Jeg oppfatter ikke at slike kilder har et klart
skille mellom disse begrepene. Min erfaring er at mennesker med schizofren lidelse ikke alltid
er psykotiske, men ofte har lange og gode perioder uten å være i en psykotisk tilstand.
Når det gjelder Travelbee er dette primærkilder i form av en lærebok som er oversatt til norsk.
Sekundærkilder er Cavanaghs bok om Orems sykepleiemodell, Kirkevolds utgave av
8sykepleierteoriene til Orem og Travelbee og boken grunnleggende sykepleie av Kristoffersen
mfl.
Fordelen med primærkilde er at man da får forfatterens tanker og ideer direkte fra kilden, uten
påvirkning fra andre enn oversetteren. Når det gjelder sekundærkildene er de ofte farget av
synet til forfatteren, som har fremført sitt eget syn på primærforfatterens utgivelser. Cavanagh
har likevel vært veldig tro mot Orem i sin versjon om sykepleiemodellen.
93.0 TEORI
I denne delen har jeg tatt med grunnleggende kunnskaper på hva schizofreni er og hva som
kjennetegner denne pasientgruppen. Behandling, forskning, kommunikasjon og
sykepleieteoretikerne blir også beskrevet her.
3.1 Hva er schizofreni?
Ifølge Thorsen mfl. (2005:8) ser en ikke på schizofreni som en enkelt sykdom, men mer som
et syndrom av tilstander. Sykdommen regnes som den viktigste av de alvorlige psykiske
lidelsene. Personer med schizofreni får ofte reduserte ferdigheter når det gjelder å klare seg
selv i hverdagen og å omgås andre mennesker. Ifølge Cullberg er psykoser, slik som
schizofreni, spesielle fordi pasienten ofte mangler selvinnsikt i egen sykdom. Videre skriver
Cullberg (2003:304) at en grunn kanskje er at tilstanden gir oss en forestilling om hvordan vi
selv ville være hvis vi sa ja til fantasiene om kaos og anarki som vi har i oss. I vår
drømmeverden er vi på mange måter psykotiske, men vi distanserer oss sterkt fra den i vårt
våkne liv. Den schizofrenes forestillingsverden har svært tydelige paralleller til fantasiene hos
et barn og likedan til vårt eget drømmeliv. Til slutt skriver Cullberg at kunnskap om denne
tenkemåten og fantaseringen er en forutsetning for at en skal klare å trenge dypere inn i
psykosens vesen.
”En psykose er en tilstand hvor personens mentale kapasitet til å oppfatte
virkeligheten, kommunisere og forholde seg til andre mennesker, er svekket. Dette
virker inn på personens evne til å møte de krav livet stiller” (Wilson og Kneisel 1996)
(Hummelvoll 2006:315)
Schizofreni kan begynne relativt plutselig, men i de fleste tilfeller ser man en mer snikende
utvikling. Den rammer ca. 1 % av befolkningen. Risikoperioden for å få schizofreni er
mellom 15-45 år, men i det siste har man snakket om ”late onset schizophrenia”, hvor man
kan få sykdommen opp mot 60 års alderen. Schizofreni forårsakes av et samspill av ukjente
genetiske og miljømessige faktorer. I Norge er antall nye tilfeller per. år 10 til 15 per 100 000
innbyggere. Selvmordsfrekvensen er mellom 5 og 10 % og risikoen for å ta sitt eget liv er
størst de første 5 årene etter at diagnosen er blitt stilt (Stat. helset. 9-2000).
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Schizofreni betyr ”sprukket sinn”, og schizofreni som begrep ble først introdusert av Eugen
Bleuler som la vekt på ”splittelsen” av de psykiske funksjoner (Kringlen 2006:289). Ordet er
et forsøk på å beskrive at de vanligste tankeprosessene og følelsesmessige opplevelsene vi
har, ikke henger sammen slik de gjør når vi er i en normal tilstand. For mange er schizofreni
et skremmende ord og gir assosiasjoner til rar oppførsel, rare forestillinger og en langvarig
lidelse (Thorsen mfl. 2005:8).
Den tyske psykiateren Emil Kraepelin på 1800-tallet skilte dementia praecox (opprinnelige
betegnelsen for schizofreni) ut fra de manisk-depressive lidelsene. Etter dette har man i de
fleste psykiatriske sammenhenger regnet schizofreni som en hjernesykdom hvor man ennå
ikke kjenner årsaken. Psykologisk behandling har derfor blitt betraktet som like meningsløst
som ved Alzheimers sykdom (Cullberg 2003:309).
3.2 Symptomer på schizofreni
Det særegne ved schizofreni er bl.a. positive og negative symptomer. Man regner vanligvis
hallusinasjoner, vrangforestillinger, formelle tankeforstyrrelser, forstyrret atferd og uvanlig
affekt som positive symptomer. De oppfattes som positive fordi de ofte er fremmede for de
fleste. Negative symptomer kan være manglende motivasjon, tap av interesser,
konsentrasjonssvikt og utmattelse. Problemet med disse symptomene er at dette dreier seg om
fravær av noe som burde være til stede, men som den schizofrene ikke makter å ta initiativ til
(Hummelvoll 2006:327). Disse symptomene kan også ha en forbindelse til hverandre ved
f.eks. at passivitet er følge av langvarig institusjonalisering og at negative symptomer kan
være en beskyttelse mot psykisk smerte. Tilbaketrekning kan forstås som et forsvar ved at
pasienten har nedsatt evne til å mestre sensoriske stimuli. Stemmer i hodet kan lede til
inaktivitet osv. For å kunne stille diagnosen schizofreni, kreves at flere av de ti viktigste
symptomene er til stede over en periode på en måned eller lengre (Snoek mfl. 2006:73)
Tankeforstyrrelser, vrangforestillinger, hallusinasjoner/sansebedrag, unormale
følelsesreaksjoner, konsentrasjonsforstyrrelser, unormale stemninger, tilbaketrekking
fra kontakt, tap av tiltakslyst, identitetsproblemer og mangel på sykdomsinnsikt.
Prognosen i det enkelte tilfellet er vanskelig å forutsi. Det å begynne tidlig med
medikamentell behandling forbedrer den fremtidige prognosen. Hvis symptomene ikke er blitt
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svekket tilfredsstillende innen et par uker med sovemedisiner og angstdempende midler, må
antipsykotisk medisinering påbegynnes (Stat. helset. 9-2000).
De tre klassiske former for schizofreni er (Hunskår 2004:435):
1. Den hebefrene (starter i ung alder, er karakterisert ved stemningsforandringer,
vrangforestillinger, hallusinasjoner og sosial isolasjon).
2. Den katatone (preges av motoriske forstyrrelser).
3. Den paranoide formen (karakterisert av vrangforestillinger, selvhenføring,
hallusinasjoner og forstyrrelser av følelser, vilje og tale).
Kjernesymptomet ved schizofreni er en gradvis manglende evne til å skille mellom seg selv
og omverdenen (Thoresen mfl. 2005:8).
3.3 Behandling
I forhold til Friis og Larsens forskningsartikkel (2002) har de funnet ut at hovedutfordringen i
arbeidet med schizofrene er å etablere en relasjon. Ofte vil dette ta lang tid og være krevende.
Det å skape og vedlikeholde en relasjon vil stille store krav til terapeutens trygghet,
fleksibilitet, kreativitet, tålmodighet og utholdenhet. Bedring av arbeidsmessig og sosial
fungering har prioritet fremfor dynamisk innsikt. Videre mener de at det er viktig å være var
for signaler om at pasienten føler seg presset. Erfaring tilsier at slik terapi har størst sjanse for
å virke gunstig hvis den gir tilstrekkelig støtte. Hvis terapien er for krevende, kan den virke
mot sin hensikt. I konklusjonen mener de at denne behandlingsformen har sin plass, men
psykoterapi (samtalebehandling) kan ikke erstatte behandlingen med antipsykotisk
medikasjon. Til slutt skriver de at disse pasientene trenger integrerte og omfattende
behandlingsopplegg og må forskånes for ensidig behandlingsopplegg som er mer basert på
ideologi enn empiri.
3.4 Forskning
Nancy M. Docherty har testet 47 schizofrene pasienter og 36 kontrollindivider for
sammenhengende konsentrasjon, hukommelse og informasjonsbearbeidelse. Talen ble rangert
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i forhold til kommunikasjonsfeil, forstyrret tenkning og nedsatt informasjonsbearbeiding.
Docherty konkluderer med at hemninger i konsentrasjon og hukommelse bidrar betydelig til
schizofrenes kommunikasjonsforstyrrelser. Uorden i talen resulterer i svekket meningsfylt
kommunikasjon. Totalt sett er funnene i undersøkelsen medvirkende til vår forståelse av
hvordan schizofrenes talerforstyrrelser fungerer og hva som er grunnen for den. Grunnen til at
jeg nevner denne forskningsrapporten er man også bør vite hvilke problemer schizofrene har i
forhold til kommunikasjon.
Merete Øie har også kommet frem til likelydende funn som Docherty. Hun skriver at kognitiv
svikt er et grunnleggende og vedvarende kjennetegn ved schizofreni. Denne svikten kan gjøre
det vanskelig å lære seg nye ferdigheter, å fungere sosialt og det å klare å ha et yrkesliv.
Videre skriver hun at det å oppleve at tankene forandrer seg, at en ikke klarer å følge med i
samtaler, at hukommelsen svikter, fører til at mange schizofrene pasienter blir frustrerte og
redde. Ifølge Øie (2005:48) kan kognitiv svikt medføre vansker i forhold til oppmerksomhet,
hukommelse, tenking, problemløsing, persepsjon, språk og læring. Videre skriver hun at
denne svikten har vært lite i fokus, og grunnen til dette kan være at svikten ikke er så ”synlig”
som f.eks. de psykotiske symptomene. Øie mener denne svikten er en ”skjult
funksjonshemming”. Dersom en person klarer å konversere med andre, er det vanskeligere for
andre å forstå at mye energi blir brukt på å huske hva temaet er, hva som blir sagt, hva en
allerede har sagt og hva hensikten med samtalen er. Øie skriver videre at i tillegg til at
samtalen holdes i gang, skal forstyrrende tanker holdes unna og en skal ikke la seg distrahere
for mye av det som skjer rundt seg. Schizofrene pasienter kan derfor bruke mye energi på å
fremtre normalt.
3.5 Kommunikasjon
Eide mfl. (1996:18) definerer kommunikasjon som utveksling av meningsfylte tegn mellom to
eller flere parter. Kommunikasjons kommer av det latinske communicare som betyr ” å gjøre
noe felles”. Det å bli kjent med den psykotiske pasienten er å prøve å få kontakt og forstå
pasientens livssituasjon og livsverden (den erfarings- og opplevelsesverden pasienten lever i).
Sykepleierens utfordringer blir å tolke pasientens symptomer og finne meningen pasienten har
av dette og til slutt finne det sentrale som pasienten sliter med. Det pasienten viser gjennom
språk, holdninger og handlinger kan sykepleieren observere og derved danne seg et bilde av
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pasientens opplevelser av seg selv og verden omring ham (Hummelvoll 2006:315). Noen
psykotiske pasienter formidler lite gjennom ord, mens andre kan ha et vokabular og en uvant
bruk av ordene som gjør det vanskelig å forstå dem. Språket pasientene fører gjenspeiler
måten de tenker på. Ofte møter man hos psykotiske personer en uttrykksmåte der pasienten
bruker ”de” og ”vi” på en upresis måte, slik at man ikke vet hvem pasienten henviser til
(Hummelvoll 2006:329).
Kringlen (2006:302) skriver at det klassiske ved schizofren kommunikasjon er at pasienten
ikke er i kontakt med realitetene og man hevder at den schizofrenes ytringer er uten indre
sammenheng og kan skyldes organisk patologi. Videre kan man anta at setningen er
meningsfull for pasienten og at kommunikasjonen er en symbolsk manifestasjon av personlige
fantasier. For da å forstå pasienten vil det være til stor hjelp å kjenne sykdomshistorien hans.
Her og nå kommunikasjonen antar at den schizofrene reagerer på andre mennesker direkte,
mer enn på egne tankeprosesser. Den schizofrene prøver alltid å unngå å definere sitt forhold
til andre. Måten dette gjøres på blir en liste over schizofrene symptomer. Det formelle ved et
budskap fra en person til en annen kan brytes ned i fire elementer: a) jeg b) sier noe c) til deg
d) i denne situasjonen. Ofte vil schizofrene benekte alle disse fire deler av kommunikasjonen.
Det er vanskelig å skille schizofrene fra pasienter med andre diagnoser når det gjelder
kognitive forstyrrelser, og man finner stor variasjon innenfor den schizofrene gruppen
(Kringlen 2006:302).
Når realitetsorientringen svikter hos den psykotiske mener Hummelvoll (2006:320) at for å
forstå og forklare de psykotiske reaksjoner vil det være nyttig å klargjøre de psykiske
funksjonene som hjelper individet med å orientere seg i verden. Han mener det sentrale
begrepet i denne sammenheng er ordet ego, som da har flere betydninger. Psykologisk sett
refererer det til den delen av personligheten som opplever, sanser og tolker, reflekterer, lider,
foretar avgjørelser og styrer personens handlinger. Opprinnelig stammer begrepet seg fra
psykoanalysens personlighetsmodell. Ifølge Hummelvoll (2006:321) refererer han ego-
begrepet til de prosesser som personen benytter for å regulere atferden. Disse prosessene
kalles ego-funksjoner. I psykosen er ego funksjonene rammet i varierende grad, og disse
forandringene vil få konsekvenser for personens motivasjon, persepsjon og for tanke- og
følelseslivet. Persepsjon betyr oppfatning og tolkning av sanseinntrykk, og forstyrrelser her
angår alle sanser. Vanlige motivasjonsforstyrrelser hos psykotiske personer er: regresjon (å
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vende tilbake til et tidligere stadium), tilbaketrekning, impulsiv atferd, overaktivitet og
ambivalens (Hummelvoll 2006:326).
3.6 Hva er profesjonell kommunikasjon?
Profesjonell kommunikasjon deles inn i fire hovedpunkter: kunnskap og ferdigheter, etikk,
empati og målorientering (Eide mfl. 1996:21). Etikk er læren om gode handlinger, om
hvordan vi kan skille mellom riktig og galt, og om hvordan vi bør forholde oss til andre
mennesker. Lovverket setter også rammer for handlingene våre og sykepleieren må derfor
kjenne til lover, regler og bestemmelser som gjelder for utførelsen av sine handlinger. For å
kunne ta avgjørelser kreves det faglige kunnskaper, erfaringer og menneskelig innsikt. Den
profesjonelle omsorgsrelasjonen utgjør en kvalitetssikrende triade av forutsetninger for god
kommunikasjon mellom sykepleier og pasienten (Eide mfl. 1996:50). Den er en del av den
profesjonelle kommunikasjonen.
De tre elementene henger nøye sammen og består av:
1. Empati er evnen til å lytte, til å sette seg inn i en annens situasjon og til å forstå den
andres følelser og reaksjoner (Eide mfl. 1996:22). Det hjelper ikke om man forstår
pasienten, hvis man ikke handler ut fra forståelsen av å gjøre det beste for pasienten.
2. Fagkunnskap er å kunne analysere situasjonen, formidle sin forståelse til den andre og
gjennomføre nødvendige tiltak. Det er viktig i sær når man arbeider med schizofrene
at de opplever følelsen av å bli godt ivaretatt.
3. Målorientering er evnen og viljen til å la kommunikasjonen styres av felles
problemforståelse og samarbeid mellom sykepleier og pasient om å nå de mål man i
felleskap setter seg. Vider kan vi si at målorientering bygger på de to første (Eide mfl.
1996:52).
Fagkunnskap og empati er de mest grunnleggende forutsetningene for profesjonell
kommunikasjon og omsorg. Aktiv lytting omfatter begge disse ferdigheter. Å kunne lytte
aktivt til det pasienten sier både verbalt og nonverbalt er helt grunnleggende for å forstå
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pasienten. Basisferdigheter er blant annet å speile pasientens følelser og derved kunne
formidle at man også forstår den andres emosjonelle verden. Videre å sammenfatte følelser og
innhold av større deler av samtalen, og på den måten bidra til å tydeliggjøre det man snakker
om. Også å stille spørsmål som utdyper det personen snakker om (Eide mfl. 1996:140).
Sykepleiere ønsker at kommunikasjonen skal lykkes, da må det brukes empati, fantasi og
humor. Humor gir anledning til utslipp av impulser som vi ellers hoder på avstand (Eide mfl.
1996:211).
3.7 Mestring
Ifølge Kringlen (2006:79) finnes det to måter å reagere på når en står overfor angst,
påkjenninger og stress. Den første er å godta situasjonen og prøve å skaffe seg best mulig
informasjon om situasjonen og deretter handle rasjonelt. Pasienter tar i bruk psykologiske
mekanismer som har karakter av realitetsorientering, bevisste valg og fleksibilitet. Disse
strategiene kalles for mestring. Den andre måten er at pasienten kan f.eks. tilsløre angstens
kilde for å unngå å se den fullstendige faren. I denne situasjonen tar pasienten i bruk
psykologiske mekanismer som minsker ubehag. Dette gjøres for å beskytte ”ego” mot
overveldende angst og kalles forsvarsmekanismer. Forsvarsmekanismene er fortidsorienterte
og tilslører de virkelige forhold. De er av ubevisst automatisk karakter og fører dermed ofte til
rigide handlingsmønstre (Kringlen 2006:79).
Når man blir syk kan verden plutselig bli annerledes, mindre trygg og forutsigbar. Den som
rammes går inn i en krise. Krise antyder en plutselig, avgjørende forandring. Man skiller
mellom utviklingskriser som skyldes de rolleforandringer livet bringer med seg, og
situasjonskriser i form av store påkjenninger. Situasjonskriser preges av en sjokkfase,
etterfulgt av en reaksjonsfase, reparasjonsfase og nyorientering. Det er bare i ekstreme tilfeller
behov for profesjonell hjelp for å komme seg gjennom en krise (Kringlen 2006:123).
Sykepleierens mål i denne sammenhengen er å støtte den rammede og stimulere pasientens
egne ressurser. Konkrete tiltak kan være å være tilgjengelig, lytte og prøve å forstå, vise
medfølelse og omtanke. Det er viktig at pasienten får bekreftet at reaksjonene er normale og
forståelige. Videre er det ikke alltid nødvendig å si så mye. For den det gjelder, kan det være
godt å få snakke ut, få dele tanker og følelser osv. med noen.
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3.8 Orems teori
Sykepleieteoriene kan deles inn i utviklingsteorier, interaksjonsteorier, systemteorier,
behovsteorier og omsorgsteorier. Jeg har valgt å bruke Dorothea Orems modell, fordi de fleste
institusjoner jeg har arbeidet på har bygget på hennes grunnlag for planlegging og
gjennomføring av sykepleieomsorgs handlinger. Modellen er en forlengelse av noen av
tankene hos Florence Nightingale og Virgina Henderson som er noen av de første
sykepleieteorietikerne vi fikk kjennskap til (Cavanagh 2001:140).
Orems sykepleieteori kan kalles en utviklingsteori, fordi den vektlegger mennesket utvikling
gjennom hele livsløpet, samtidig kan den plasseres under en behovsteori, fordi den tar
utgangspunkt i menneskets grunnleggende behov (Kristoffersen mfl. 2005:19).
Behovsteoriene bygger på Ericksons utviklingsteori, Maslows behovshierarkiske tenkning og
biomedisinsk tenkning. Orems teori deles inn i tre:
Egenomsorg, egenomsorgssvikt og sykepleiesystemer
For å møte terapeutiske egenomsorgskrav har Orem fem tiltakstyper:
1) Å gjøre for/handle for 2) Støtte 3) Veilede 4) Undervise 5) Tilrettelegge et
terapeutisk miljø (Cavanagh 2001:41).
Den første metoden benyttes ofte overfor akutte syke. Den andre metoden gir sykepleieren
støtte gjennom oppmuntring og hjelp. Målet med dette er å sette pasienten i stand til å
kontrollere og gjennomføre bestemte handlinger, eller ta bestemte valg. Den tredje forutsetter
at det er kommunikasjon mellom sykepleier og pasienten. Den fjerde består av undervisning
som kan foregå i alle situasjoner der pasienten og sykepleieren er sammen. Læring kan ikke
skje dersom pasientene ikke er mentalt forberedt på å lære, hvis han ikke er klar over at han
mangler kunnskap, eller hvis han ikke er interessert i å lære. Den siste metoden består i at
sykepleieren må tilrettelegge forhold i omgivelsene som motiverer pasienten til å sette seg
mål, og til å ta initiativet til handlinger i samsvar med målene (Kristoffersen mfl. 2005:49).
Orems menneskesyn er at den enkelte har ansvar for å administrere egne omsorgsbehov ved å
utvikle nødvendig informasjon og ferdigheter, eller ved å søke hjelp fra andre. Videre mener
Orem at måten å møte egenomsorgsbehovene på er kulturbestemt og varierer fra individ til
individ og mellom ulike samfunnsgrupper. Det finnes ingen endelig løsning på hvordan
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egenomsorgsbehovene skal møtes (Cavanagh 2001:18). Orem understreker; for at
sykepleieren skal kunne være til hjelp for sine pasienter, må det være etablert et menneske –
til – menneske forhold mellom sykepleier og pasienten. Videre skriver hun at
kontaktforholdet ikke er et mål i seg selv, men må være rettet mot å identifisere og dekke
pasientens egenomsorgsbehov (Kristoffersen mfl. 2005:47). Sykepleierne må ta pasientenes
syn på alvor, og ta det med ved planlegging av sykepleietiltak. Om tiltakene er
hensiktsmessige kan bare pasientene avgjøre. Orem mener egenomsorg krever modenhet, og
derfor en atferd som eies av voksne mennesker.
3.9 Sykepleiens mål og hensikt
Sykepleie fokus er å hjelpe pasienten å tilfredsstille grunnleggende behov når pasienten selv
mangler ressurser for å gjøre dette (Krogh 2005:19). I Orems balanse modell er tanken den at
det skal være en balanse mellom krav og evne/ kapasitet. Orem hevder at sykepleieren må ta
en beslutning basert på utdanning og erfaring. Hun betrakter sykepleieprosessen som en
prosess der sykepleieren må delta både i mellommenneskelig og sosiale prosesser og
problemløsningsprosesser. Tradisjonelt består metoden av fire faser:
Kartlegging/diagnostisering, planlegging, intervensjon/tiltak og evaluering (Cavanagh
2001:34).
Ifølge Orem skal sykepleieren som gjennomfører en datasamling av en pasient, ta i
betraktning tre kategorier av egenomsorgsbehov: Universelle, utviklingsrelaterte og
helsesviktrelaterte. De universelle egenomsorgsbehovene består av åtte egenomsorgsbehov
som er felles for alle mennesker og hvert aspekt er viktig for at et menneske skal fungere og
er livsnødvendig for alle mennesker på alle utviklingsstadier (Cavanagh 2001:20). Når man
skal lage en plan for de som lider av schizofreni vet man at det er viktig med samvær med
andre. Behovet er viktig i forhold til sosialiseringen av den enkelte, og gir muligheter til å
utveksle tanker og oppfatninger med medmennesker. Et hovedmål her kan være at pasienten
skal bli så trygg at dette behovet blir tilfredstilt. Ved å kartlegge egenomsorgsbehovene, vil
den enkelte etter hvert utvikle egenomsorgsrutiner (Cavanagh 2001:18).
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3.10 Pasientens situasjon
Psykiatriske pasienter har forstyrrelser i psykiske og mentale prosesser. Problemene ses
primært i form av kognitiv svekkelse/svikt, mestringsproblemer og følelsesmessige
problematikk. Sekundært er problematikken knyttet til fysiske problemer som væske og
ernæring, søvn, hvile og personlig hygiene. Hele problemkomplekset arter seg forskjellig fra
pasient til pasient (Krogh 2005:38). Velvære, mener Orem, er subjektive opplevelser. Hun
understreker at selv om en person opplever velvære, er ikke det ensbetydende med å ha helse.
3.11 Sykepleierens rolle og metoder
Orems modell er valgt, fordi når en schizofren pasient har kommet på akutt psykiatrisk
avdeling er pasienten så syk at de som oftest trenger et helt kompenserende behandlings
tilbud. Når pasienten tilstand bedrer seg, blir det et spørsmål om skjønn når en skal gå over til
det delvis kompenserende systemet osv. Det delvis kompenserende systemet har som hensikt
at pasientene skal bruke sine ressurser til selv å utføre deler av sin egenomsorg, mens
sykepleieren assisterer der pasientene mangler ressurser. Ifølge Orem består sykepleierens
ansvar bl.a. av å evaluere resultatene av utførte tiltak for å se om de er i samsvar med de
resultatene som er definert i sykepleiesystemene og sykepleieplanene. Videre understreker
Orem at sykepleieren må kombinere sosiale metoder og teknikker med konkrete metoder som
forholder seg til pasientens fysiske og psykiske tilstand (Kristoffersen mfl. 2005:51).
3.12 Vurderingen av Orems teori
I følge Moscovitz (1984) som anlegger et psykoanalytisk perspektiv i sin teori, mener hun at
Orems teori fokuserer på verdiavgjørelser og rasjonelle beslutninger, den ser bort fra
underbevisste og irrasjonelle aspekter ved den enkeltes atferd. Videre mener Moscovitz at
Orem ikke klargjør hva slags sykepleie som kan tilbys disse pasientgruppene, men henviser
rent allment til det helt kompenserende sykepleiesystemet, uten å utforske alternative
strategier. Å anvende Orems (eller andres) modell slavisk og uten å stille spørsmål ville bety,
å innskrenke sykepleie til regler, bestemmelser og prosedyrer spesifisert av legen. Orems
visjon er at sykepleierne må bruke modellen i samsvar med eget faglig skjønn, til beste for sitt
eget arbeid, for forskningen og for utviklingen av ny kunnskap (Cavanagh 2001:154).
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3.13 Travelbees teori
Ifølge Kirkevold (2001:154) er interaksjonsteoretikeren Joyce Travelbees teori radikalt
forskjellig fra Orems teori. Disse teoriene representerer to forskjellige skoleretninger innenfor
sykeleiefaget til tross for at de ble publisert omtrent samtidig. Teorien bygger på
psykoanalytisk orientert utviklingsteori, eksistensialistisk filosofi og interaksjonsteori (Krogh
2005:19). Jeg har tatt med denne teorien fordi den tar opp viktige kunnskaper i forhold til
relasjon og kommunikasjon med pasienten.
3.14 Sykepleienes mål og hensikt
Travelbees tekning er å hjelpe personen til å mestre, og finne mening i de erfaringene som
følger med lidelse og sykdom. Teorien bygger på et eksistensialistisk menneskesyn og på det
faktum at lidelse og smerte er en uunngåelig del av mennesket (Kristoffersen mfl. 2005:26).
Fokuset er rettet mot interaksjonen sykepleieren har med pasienten og hvordan sykepleieren
gjennom samspill kan påvirke pasienten terapeutisk. Målet med interaksjonen er å lære den
syke å kjenne, å fastslå og ivareta den sykes sykepleiebehov og å oppfylle sykepleiens mål og
hensikt (Travelbee 2001:139)
Ifølge Travelbee har den profesjonelle sykepleieren evnen til å bruke sin egen personlighet
bevisst og målrettet i forsøk på å etablere et forhold til den syke og strukturere sykepleietiltak.
Dette krever selvinnsikt, selvforståelse, innsikt i drivkreftene bak menneskelig atferd, evne til
å tolke så vel egen som andres atferd, og evnen til å intervenere effektivt i
sykepleiesituasjoner. Det at sykepleieren bruker seg selv terapeutisk er at sykepleieren må ha
kommet til klarhet over og være i stand til å drøfte sine egne forestillinger og oppfatning om
sykdom, lidelse og død, og hva disse oppfatningene betyr for sykepleieren (Travelbee
2001:45).
3.15 Pasientens situasjon
Travelbee tar utgangspunkt i hvordan personen selv opplever det å være syk. Dette er
viktigere enn å ta hensyn kun til diagnosen. Ifølge Travelbee mener hun å oppfatte et
enkeltmenneske som en sykdom er å overse vedkommende som menneske. Et menneske
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oppfatter ikke seg selv som identisk med sin sykdom. I så fall ville det å behandle
sykdommen være nok for mennesket. Vanligvis blir sykdom oppfattet som noe en har, ikke
noen en er (Travelbee 2001:65). Å oppfatte den syke som et unikt menneske er den eneste
utveien for å unngå å stigmatisere pasienten (Travelbee 2001:67).
3.16 Sykepleierens rolle og metoder
Kommunikasjon mener Travelbee er et av sykepleierens viktigste redskaper for å skape
gjensidig forståelse og kontakt. Travelbee mener at sykepleieren står ansvarlig for å etablere
og opprettholde forholdet, men kan ikke gjøre dette alene. Gjensidig forståelse og kontakt
oppleves vanligvis av begge parter, men på grunn av deres innbyrdes forskjellige stilling og
bakgrunn, og fordi de begge er unike og forskjellige individer, er det innlysende at
sykepleierens og den sykes opplevelser vil være forskjellige (Travelbee 2001:211). Ifølge
Travelbee (2001:142) er sykepleieprosessen bestående av: Observasjon, tolkning,
beslutningstaking, handling/tiltak og vurdering/evaluering av handlingene.
For at sykepleieren skal kunne avhjelpe den sykes lidelser, er det av overordnet betydning at
hun mestrer kommunikasjonsteknikker. Travelbee mener at sykepleieren kommuniserer med
den syke når hun gir medisiner, utfører sykepleieprosedyrer eller gir forordnet behandling.
Samhandlingen fortsetter når sykepleieren gir direkte fysisk omsorg, gir helsefremmende
undervisning eller tilrettelegger den sykes aktiviteter. Den profesjonelle sykepleierens
oppgave er å planlegge, tilrettelegge og lede interaksjonen målrettet. Hver enkelt
sykepleiehandling er dermed målrettet utformet slik at den skal hjelpe nettopp dette syke
individet som har behov for sykepleiernes tjenester (Travelbee 2001:176).
3.17 Vurdering av Travelbees teori
Ifølge Kirkevold (2001:127) er Travelbees teori interessant fordi den kan betraktes som en
forløper til omsorgsteoriene som har oppnådd stor utbredelse i de senere årene. Travelbee
bygger på verdier som tar utgangspunkt i pasienten som et enestående individ og vektlegger
personens opplevelse av sin situasjon og å vise den syke respekt og engasjement. Dersom
dette motivet blir for sterkt kan det muligens gå utover den sykes muligheter til å foreta
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avgjørelser i sin egen situasjon (Kirkevold 2001:127). Kirkevold sier at Travelbees teori er
prosessorientert, der de ulike stadier følger etter hverandre i en bestemt sekvens, der de senere
fasene bygger på og forutsetter de tidligere.
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4.0 FUNN OG DRØFTING
De to intervjuene jeg har utført gjengir mange interessante erfaringer disse sykepleierne har
fra sitt arbeid. Utdrag fra disse intervjuene blir benyttet som eksempler under drøftingen. Jeg
har valgt å slå sammen disse drøftingene i undergrupper og hvert emne har sin overskrift.
4.1 Kommunikasjon
Mange tar det å kommunisere med andre som en selvfølge, vi gjør dette hver dag. Tenker vi
egentlig på hva vi formidler til andre? Ofte er det snakk om dårlig eller god kommunikasjon.
Når vi snakker om profesjonell kommunikasjon handler ikke kommunikasjonen om den er
dårlig eller god, det handler om hvordan evt. sykepleier kan skape god kontakt med pasienten
og at de sammen kan nå mål som bedrer pasientens hverdag eller situasjon. Travelbee sier at
sykepleieren kommuniserer med den syke når hun gir medisiner, utfører sykepleieprosedyrer
eller gir forordnet behandling. Orem mener at sykepleieren må ta pasientenes syn på alvor og
ta det med ved planlegging av sykepleietiltak. Videre mener Orem at dette forutsetter at det er
en kommunikasjon mellom sykepleier og pasienten. Begge sykepleieteoretikerne legger vekt
på å etablere et menneske – til – menneske forhold mellom sykepleier og pasienten. Orem
mener at kontaktforholdet ikke er et mål i seg selv, men må være rettet mot å identifisere og
dekke pasientens egenomsorg. Travelbee mener den profesjonelle sykepleierens oppgave er å
planlegge, tilrettelegge og lede interaksjonen målrettet, slik at dette menneske – til –
menneske forholdet kan bygges opp, gjennom samspill der pasientens helse og velvære
bedres.
Selv om Orems teori i hovedsak er basert på det fysiske, så vil hennes teori kunne benyttes i
forhold til å hjelpe schizofrene, med f.eks. personlig hygiene.
Sykepleier 2 gir et ganske godt eksempel:
… prøve å være direkte å si at ”nå opplever jeg at du kan ha litt vond kroppslukt, men
jeg kan veldig gjerne hjelpe deg sånn at du får dusjet, skiftet klær og stelt deg…
… Det er på en måte viktig å ikke ”dille” for mye, bare gå forbi, og holde seg for
nesen som man ser andre gjør, det er noe å tørre å si det og være direkte, men det er
også måten man sier det på, tilby seg å hjelpe og støtte når de skal utføre ting.
Travelbee sin teori er mer i tråd med det ”menneskelige” aspektet ved pleie av schizofrene.
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Særlig i forhold til det å sette mennesket og den medmenneskelige kontakten i fokus, som
grunnlaget for en vellykket behandling. Sykepleieren må da gi av seg selv for å oppnå god
kommunikasjon med den syke. Dette kan også medføre enkelte problemer i forhold til
schizofrene, noe som Sykepleier 1 har gitt et godt eksempel på:
Det at vi bruker oss selv som verktøy, og er personlig til stede i enhver setting, og har
med oss vår egen historie, vår egen sårbarhet, våre egne svakheter og styrker farger
bildet og gjør at man aldri møter noen uten seg selv. Pasientene på den andre hånd er
eksperter på følelser, de går rundt og har ofte antenner langt utover det vanlige, i
forhold til angster, små tegn. De ser på oss hvis vi er usikre, hvis vi er sinte eller redde,
hvis vi er triste. De leser oss kanskje bedre enn noen andre. Dette betyr igjen at vi er
nødt til å ta høyde for en åpenhet og ærlighet rundt egne reaksjoner. Det betyr ikke at
vi skal blottlegge oss mer en vi kan og bør, men vi må være tydelige i forhold til det en
formidler. Det hjelper ikke å si at man ikke er redd hvis man er redd. Man må på en
måte behandle det aspektet på en måte som er både troverdig og terapeutisk. Det
krever modenhet, det krever faglig innsikt og en viss selvinnsikt selvfølgelig.
Sykepleieteoretikerne tar opp det sykepleier og pasient gjør sammen, de beskriver også at
sykepleieren har en sentral plass i og innflytelse på pasientens liv, i positiv og negativ retning.
Greier ikke sykepleieren å få kontakt med pasienten eller observere pasientenes ønsker kan
dette føre til at pasienten ikke får den omsorgen de har krav på. Blir ikke pasienten møtt med
respekt kan dette føre til at den schizofrene ikke vil åpne seg og heller isolerer seg med sine
tanker og følelser.
Sykepleier 2 sier:
… Men det er jo viktig at vi må skjerpe oss. Hvis de ikke vil være med på opplegget,
kan det være for at pasienten ikke opplever oss som gode og støttende. Det går jo mye
på hvordan vi er, hvordan vi behandler pasienten, at vi må ta pasienten mer med i
behandlingen, at vi ikke blir de som alltid vet best…
For at det skal oppstå dialog mellom sykepleier og pasient er det hensiktsmessig at de
opplever en gjensidig avhengighet av hverandre. Pasienten er den som best kjenner til sine
problemer og som best kan vurdere hvilke utfordringer han står overfor. Sykepleieren er den
som skal gi omsorg og for å få dette til må hun kunne vinne pasientens tillit. For å få til en
samhandling mellom sykepleier og pasient, er begge parters holdninger avgjørende. Ofte
kommer sykepleierne med gode råd, men det er pasienten som må ta valg og gjennomføre
handlinger som han opplever som riktig. Det er viktig at sykepleieren verdsetter pasienten på
hans egne premisser og f.eks. ikke evaluere hans følelser. Sykepleieren må også være i stand
til å gi omsorg uten å forvente å få annet igjen en profesjonell tilfredsstillelse (Kristoffersen
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mfl. 2005). Når man arbeider over lengre tid i en stilling eller avdeling kan man tillegge seg
vanemønstre i måten man opptrer overfor pasienter. Dette kan da virke mot den hensikt å
skape gode relasjoner til den syke, i og med at man da ikke har syn for pasientens individuelle
behov. Man bør derfor prøve å være mest mulig åpen i forhold til pasientenes behov, og prøve
i størst mulig utstrekning ikke å tillegge seg ”uvaner”. Dette krever en stor bevissthet fra
sykepleieren.
Sykepleier 1 sier i denne forbindelse:
... en viktig dimensjon av kommunikasjonen som hele tiden skal ligg der er respekt og
ydmykhet i forhold til det individuelle og det spesielle ved nettopp den du hele tiden
forholder deg til.
Sykepleier 2 har en litt mer praktisk tilnærming:
… Så er det viktig å være ydmyk, si at man har lyst til å prate, og spørre om ting, men
at pasienten må si ifra om det blir for mye eller for lite. Avpasse det litt. Være til stede.
Fortelle at du blir borte og kommer tilbake, si ifra hvor man er hvis pasienten vil
snakke med deg…
Man må ikke glemme den non-verbale kommunikasjonen som inneholder kroppsholdning,
bevegelser, ansiktsuttrykk, stemmebruk og berøring (Eide mfl. 1996:19). Denne
pasientgruppen er som nevnt veldig var for signaler. Når en arbeider med schizofrene er det å
forstå den andres språk og koder en utfordring for sykepleieren og som kanskje er den største
forskjellen mellom det å arbeide innenfor psykiatrien enn når man arbeider innenfor
somatikken. Det er da lett å forstå at dette har en stor påvirkning i kommunikasjon med
schizofrene. Dette er en kommunikasjonsform som man må ta hensyn til når man arbeider i
psykiatrien. Den syke må f.eks. få ro til å kunne bearbeide informasjon. Det er ikke alltid
nødvendig å si noe eller å kommentere pasientens uttalelser. Det å lytte kan i noen tilfeller gi
pasienten mer enn en samtale. Ved f.eks. å stå og ta imot aggressive utbrudd fra pasienten kan
ofte gi pasienten en nødvendig trygghet.
Forskningene til Docherty og Øie sier noe om hvordan pasientens hemninger kan medføre
problemer i kommunikasjonen. Det er etter mitt syn derfor viktig at pleierne får kunnskap om
hvordan enkelte kommunikasjonsrelaterte symptomer utarter seg, og hvilke problemer disse
medfører for pasienten.
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4.2 Sykepleiefunksjoner i forhold til kommunikasjon
Sykepleier 1 – Tanker om sykepleierollen:
Jeg tenker at sykepleierrollen er i beste fall i utgangspunktet et helhetlig perspektiv i
større grad enn andre profesjoner, som velger å vinkle smalere på pasienten tør jeg
påstå. For si noe mer om det så tenker jeg at sykepleierrollen i veldig stor grad er ”på
gulvet”, er i direkte pasientkontakt, skal omfatt det fysiske, det psykiske, det
psykososiale, praktiske, og dermed gir ett utall av vinklinger og observasjonsområder
og kompensasjonsområder og undervisningsområder og begrenses bare av hvor man
setter grensene. Jeg tenker det er førstehåndsarbeid, førstekontakt, osv.
En sykepleier må i utgangspunktet forholde seg til pasientens diagnose. I dette tilfellet
snakker vi om en sykepleiediagnose fremfor en medisinsk diagnose. Med det mener jeg at den
medisinske diagnosen alltid er ”fast” men at sykepleierdiagnosen forholder seg til pasientens
behov uavhengig av den medisinske diagnosen. Tidligere har jeg nevnt at pasienter på akutt
psykiatrisk avdeling ofte er så syke at de ikke kan ta vare på seg selv. Det er derfor viktig at
sykepleieren også her tar hensyn til pasientens individuelle behov, ikke minst ivaretar så langt
som mulig pasientens autonomi.
Oppmerksomhetssvikt stammer sannsynligvis fra manglende evne hos schizofrene til å
hemme irrelevant informasjon. Ofte vil schizofrene bli for mye opptatt av stimuli, med det
resultat at de ikke klarer å anvende tidligere erfaringer til å organisere aktuelle persepsjoner
(Kringlen 2006:303). I forhold til forskning til Docherty og Øie fremgår det at schizofrene har
mange forskjellige problemer i forhold til tale på grunn av kognitive forstyrrelser. Videre
viser forskningen at de også har problemer med å bearbeide informasjon som blir gitt. Derfor
er det viktig at man uttrykker seg på en slik måte at pasienten lett kan forstå hva man mener.
Sykepleier 2 kommer med følgende råd i den sammenhengen:
… dette er personer som ofte har konsentrasjonsproblemer. Det kan være personer
som kanskje hører stemmer, samtidig som de hører min stemme, så det er viktig å
snakke enkelt, tydelig, og forvisse seg om at pasienten har forstått det jeg sier. Gjenta
ting, rolig og bruke enkle begreper. Si ”jeg” eller ”du”, bruke navn, ikke si ”man” eller
”en”. La pasienten få snakke ferdig, ikke avbryte. Når man er i grupper, si at det er
viktig at den som snakker får snakke ferdig.
Sykepleier 1 sier det på en litt annen måte:
… Det krever ”full pakke” ikke bare verbal kunst, det krever en helhetlig tilnærming
for å si det sånn. Det krever at man har en overbevisning personlig og en trygghet i det
man formidler som gjør at det er troverdig det man formidler.
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Dette er spesielt viktig når man forholder seg til akutt syke. Kringlen (2006:311) mener at å
etablere kontakt gjennom en terapeut i denne fasen kan gi dramatiske resultater. Ifølge
Kringlen er terapeutens oppgave å unngå å skape angst. Man bør f.eks. aldri konfrontere
pasienten med ubehaglige ting når pasienten er i en panikktilstand. Samtalen skal ha en
støttende karakter ved at terapeuten har en varm, optimistisk holdning preget av trygghet. Det
er viktig å gi pasienten inntrykk av at ingen vil ham noe vondt, og å oppmuntre pasienten til å
fortelle hva han tenker, slik at misforståelser kan oppklares. Iblant kan det være nyttig med
kroppskontakt. Man kan gå sammen med pasienten, holde ham i armen, men man bør ikke
være påtrengende, da en slik nærkontakt kan utløse uro og aggresjon. Hvis pasienten virker
uklar, må terapeuten orientere pasienten om hvem han er, hvem pasienten er og hvor han er.
Ifølge Stensrud (1999) kan schizofrene pasienter fungere rimelig greit i hverdagslige samtaler,
men reagerer uhensiktsmessig når temaene blir mer forpliktende. Skal dette bedres, må det
legges til rette for at pasientene kan prøve ut, få respons på, og dermed kan nyansere sitt språk
i forhold til det han opplever. Språket skaper oversikt, struktur og en følelse av fellesskap.
Ved å være åpen og gå inn i praktiske gjøremål sammen med pasienten, kan man søke å skape
et arbeidsfellesskap. Ofte vil pasientene teste ut sykepleieren for å se om denne virkelig er
interessert i ham og om denne er til å stole på. Dette kan være en slitsom fase i
kontaktetableringen. Opplever pasienten en respektfull, positiv nysgjerrighet og undring fra
sykepleierens side, kan det kanskje lede til at pasienten selv begynner å stille spørsmål ved
sine symptomer og opplevelser. Dette kan skape et samarbeidsforhold hvor man er felles om å
søke løsninger på pasientens problemer. Om kontaktforholdet får utvikle seg, kan pasienten
gjøre nye erfaringer om at ord er til å stole på. For å kunne møte pasienten på en åpen og
trygg måte, trenger sykepleieren å akseptere seg selv, med sine sterke og svake sider. En slik
selvakseptasjon gjør det mulig å kunne fungere som en god rollemodell for pasienten
(Hummelvoll 2006:354).
4.3 Mestring
Den store utfordringen for schizofrene er å kunne mestre sin hverdag. Det er oftest nevnt
mangel på personlig hygiene som et eksempel, men like vanlig er det å få i seg mat et stort
problem. Når pasienten har blitt innlagt på akutt psykiatrisk avdeling så har det oppstått en
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krisesituasjon for pasienten. Pasienten er ofte så syk at han ikke klarer å skille mellom seg
selv og omverdenen.
Uansett hvor hardt personen er rammet av sin sykdom kan dette oppleves som en trussel for
pasienten og påvirke pasientens muligheter til livsutfoldelse og opplevelse av livskvalitet.
Dette kan medføre betydelige mestringsutfordringer for pasienten. Hva som er verdifullt for
hvert enkelt menneske har i aller høyeste grad innvirkning på opplevelsen av stress, og på
valget av mestringsstrategier i den konkrete situasjonen. Å søke hjelp kan være nyttig for å
kunne takle en stressfylt situasjon. Diskutere problemene med andre eller å innhente mer
informasjon kan være eks. på dette. Ved å tilføre kunnskap og gi opplæring i ferdigheter som
det er nødvendig for pasienten å kunne, kan sykepleiere bidra til at pasienten vurderer sin
mulighet for å mestre, som stor (Kristoffersen mfl.2005). Samtalen blir da viktig og verdifullt
som et redskap for å tilføre pasienten mestring.
Sykepleier 1 sier bl.a.:
… det å etablere kontakt og trygghet med schizofrene pasienter, er det å begynne med
alliansearbeidet. Alliansearbeidet er det første skrittet, det å hele tiden ønske å
formidle til pasienten at man har et felles mål med pasienten, at vi ønsker ikke noe
annet enn at pasienten skal skrives ut med de beste forutsetninger for å mestre sin
hverdag. Det at vi ønsker at pasienten skal ut herfra så fort som mulig, men at det skal
være trygt for pasienten selv og for omgivelsene. Det å få formidlet dette på en
overbevisende måte tror jeg er veldig trygghetsskapende, og viktig.
Sykepleier 2 sier noe lignende:
… Passe på det med avstand og nærhet. Det er viktig å finne noe du og pasienten kan
ha av felles, noe dere kan ha å bygge på, en felles interesse eller annet. Det er også
viktig at selv om pasientene ikke vil være her, kan det likevel være ting som pasienten
kan ha behov for hjelp til, f.eks. det økonomiske.
Stensrud (1999) tar opp hvordan kommunikasjon mellom personalet og pasienter kan være på
en akutt psykiatrisk avdeling. Avdelingen skal være et fristed, et asyl men at det er viktig at
avstanden til samfunnet ikke blir for stort. Hvis avdelingen skaper lite krav og forventninger
til pasientene med få konkrete målsettinger, og lite tilbakemeldinger og speiling av atferd vil
dette skape et sted hvor det blir lett for pasientene å ”eksistere” med sin lidelse.
Sykepleier 1 sier også noe om dette:
Dagen til en pasient her må justeres etter hvilket funksjonsnivå, symptombilde og
problemstilling som pasienten har, og det vil jo si noen om hva som er meningsfylt.
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Alt fra en veldig lav terskel til en mer krevende dagsorden. Typisk er jo at man helt
ifra det små setter opp en dagsplan, en struktur som plasserer gjøremål, samvær og
praktiske ting i tid gjennom dagen, som skaper forutsigbarhet, struktur og kontinuitet,
og som vil være med på å gjøre det tryggere for pasienten. Det kan være måltider,
samtaler, turer. Gruppene har en viktig plassering tror jeg. Det kan være ADL trening,
for eksempel kjøkkengruppe, der man for eksempel planlegger å bake boller dagen
etter, går i butikken og handler ingredienser, og at man samhandler i en gruppe der
man lager boller og etterpå servere dem.
Sykepleier 2 sier:
Det er veldig viktig for denne pasientgruppen med forutsigbarhet, og prøve å ha en
vanlig døgnrytme, sov om natten, og være våken om dagen. Tilrettelegge for god
søvn. Noen må skjermes og andre ikke. Og så er det veldig viktig å ha en dagsplan. Og
at behandlere skriver opp når de skal ha avtale med pasientene. Og at den individuelle
terapeuten, holder tiden slik at pasientene vet hva de har å forholde seg til. På
dagsplanen er det på en måte viktig å få varierte aktiviteter som ro og hvile, og være
ute, osv.
Ifølge Stensrud er uhensiktsmessig atferd manglende evne til å beskrive ulike opplevelser.
Aggresjon er utrykk for en frustrasjon over ikke å kunne formidle sine opplevelser på en mer
sosialt akseptabel måte. Pasientene bruker mestringsmekanismer som skaper balanse der og
da, men som i lengden fungerer destruktivt. Schizofrene kan lett bli utrygge og et samarbeid
må være rettet mot sentrale problemstillinger i pasientens situasjon og behandling. Stensrud
formidler at han har erfart at pasientene ofte bagatelliserer det som ikke fungerer, og at dette
må oppfattes som en form for forsvar. Gjennom handlingsstrategier kan personalet vise
pasienten at bedring er en prosess som går over tid med ulike delseire undervis.
Livet har mange hverdager og det er mye man skal håndtere i løpet av en uke, mange
gjøremål og aktiviteter som krever tid og energi. Motivasjon er et latinsk ord som betyr å
bevege. Sykepleiere skal blant annet være med å hjelpe pasientene til å finne de krefter som
gir retning til aktivitet og bevegelse. Det finnes flere typer mestringsstategier. Lazarus stress-
og mestringsmodell er et hjelpemiddel som sykepleiere kan benytte som grunnlag for å forstå
pasientens reaksjoner. Modellen kan være til hjelp i å identifisere faktorer som er av
betydning for pasientens kognitive vurdering, og i neste omgang iverksette tiltak for å påvirke
disse (Kristoffersen mfl. 2005:218). I en psykiatrisk sammenheng er evnen til dialog og evnen
til å bearbeide konflikter gjennom å sette ord på følelser og konflikter viktige ferdigheter.
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Sykepleier 2 sier:
… Så er det jo gradvis tilvenning til livet ute, dra på hjemmebesøk, permisjoner,
besøke tiltak ute som kan være aktuelt for dem når de skrives ut. Alt må skje gradvis,
at man trener sammen med pasienten. Det er viktig at man kan være hjemme sammen
med pasienten, og se hvordan de fungere hjemme. Kjøkkengruppe er viktig. De
gruppene vi har her er viktige for det er ikke bare det at de skal lære å lage kjøttkaker,
men også det med samhandlingen, hvordan de klarer å ta inn informasjon, hvordan de
samarbeider med andre. Det er mye man ser i det…
Schizofrene pasienter kan føle stress av å bli lagt inn på akutt psykiatrisk avdeling og de kan
også føle stress når de skal tilbake til hverdagen utenfor institusjonen. Stress kjennetegnes av
at opplevelsen av mening, forståelse og kontroll opphører. Mestring er det en gjør for å bøte
på dette og er nært knyttet til den mening en tillegger en situasjon og hvordan en forstår den.
Tre viktige faktorer for opplevelsen av mestring er håp, kunnskap og trygghet. Håp motiverer
til handling og gir handlingen retning. Opplæring i sosiale sammenhenger kan være viktig.
Kunnskap gir økt opplevelse og oversikt og kontroll over situasjonen (Kristoffersen mfl.
2005:222).
Sykepleier 1 gir eksempler på noe av dette:
Her går de vanlige egostyrkende prinsippene foran. Trygghetsskapende arbeid.
Realitetsbrist gir høyt angstnivå. Det er noe med sånn kontinuitet, forutsigbarhet,
struktur, tydelige grenser, programklarhet. Det at vi hele tiden er supertydelige uten å
gjøre ting for innviklet. Gjerne korte lettfattelige budskap, men likevel så tydelige at
man ideelt sett ser omsorgen bak enhver grense.
Sykepleier 2 sier noe om håp:
Hvis det er førstegangs pasienter er det veldig viktig at man oppfordrer til å følge de
rådene de får fra behandlingsapparatet. At utsiktene til å bli bedre er bra eller gode, gi
de håp, og at det er viktig å ikke redusere medisiner på egenhånd, men i råd med lege,
og at det er viktig å kjenne sin egen sykdom, slik at de kan be om hjelp når de blir
dårlige, og at de har et kontaktnett rundt seg som de kjenner til og er trygge på. Det er
på en måte det samme å si til de som er mer kroniske, men der er vel utsiktene til at de
skal bli veldig mye bedre, eller bra, dårligere, i og med at de har vært syke mange
ganger.
For at sykepleieren skal kunne gi god sykepleie til denne pasientgruppen er det fundamentalt
viktig å kommunisere tilfredsstillende når en informerer og forklarer betydningen av den
behandlingen som blir gitt på akutt psykiatrisk avdeling. Sykepleieren må ha evne til å
overføre de erfaringene de har og formidle viktig informasjon på en måte som pasienten kan
forstå hensikten av det som blir formidlet. Videre bør sykepleieren være oppmerksomme på
hvordan kommunikasjonen påvirkes av både språklige og kulturelle faktorer. Vi har fått høre
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at schizofrene kan ha talevansker og har kognitive forstyrrelser som gjør at de ikke alltid er i
stand til å skille mellom den ytre informasjonen i forhold til den indre subjektive
kunnskapsbakgrunn de har av både subjektive og objektive data. Det å kunne tolke de dataene
som treffer sansene våre, er en forutsetning for at de skal kunne gi oss mening.
På spørsmål om hvordan pasientene reagerer på den informasjonen de får svarer sykepleier 1:
Det er helt individuelt, det kommer helt an på hvordan det formidles, og hvem som
formidler. Om det er på rett tid, rett sted. Det er alle ytterligheter av forskjellige
reaksjoner. Det er umulig å svare generelt på. Alt fra sinne og andre følelsesmessige
reaksjoner.
I somatikken går informasjonen forholdsvis greit, fordi disse pasientene ofte er trygge på
hvem de er og opplever som oftest ikke omgivelsene som truende. Likevel kan begge
pasientgrupper oppleve angst og stress ved å komme på sykehus. God kommunikasjon kan
gjøre at pasienten føler seg trygg og opplever å ha kontroll.
For at pasienten skal kunne oppleve tillit, trygghet og mestring er pasienten avhengig av
persepsjon og tolkning av situasjonen. Greier ikke sykepleieren å tolke de data som pasienten
signaliserer kan det oppstå feiltolkninger og i verste fall føre til at sykepleieren iverksetter
uhensiktsmessige tiltak.
Sykepleier 1 gir eksempler på tiltak selv om tiltakene ikke nødvendigvis er uhensiktsmessige:
… Hvis man ikke følger disse rådene kommer det veldig an på i hvilken grad det truer
personalet, og de øvrige pasientenes trygghet på avdelingen. Veldig mye går på
sikkerhet og trygghet. Det er stor forskjell på om pasienten boikotter sin egen
behandling, eller truer orden, liv eller behandling av andre.
Det er et lite samfunn her inne, lukket samfunn der det er mange pasienter med sin
historie og sine symptombelastninger og vi skal på en måte tilpasse dette samfunnet
slik at alle får sin del av kaka, og leve med hverandre under oppholdet. Vi har liten
toleranse for at noen ødelegger for andre, så der vil f.eks. en uenighet raskt føre til
restriksjoner og tvangsmidler. Vi aksepterer ikke at en pasient går rundt og truer andre
pasienter, til å gi dem røyk f.eks., vi har ansvar for den pasienten som føler seg truet.
Men alt dette her kommer an på hva pasienten ikke samarbeider om.
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5.0 KONKLUSJON
Ved å lese artikler og forskningsrapporter har jeg forstått mer av de problemene schizofrene
har med å kommunisere med andre. Derfor er det så viktig at sykepleiere på forhånd har
kunnet sette seg inn i noe av dette. Når man står i spesielle situasjoner må man ofte handle
raskt, og ikke tvile på hva man skal gjøre. Sykepleieren står heller ikke alene om omsorgen
for pasienten. Man arbeider som regel i tverrfaglige team der flere yrkesgrupper er
representert. Det kan være psykiater eller lege, psykologer, sosionomer, ergoterapeuter og
andre. Dette gir mer kunnskap til sykepleier slik at hun igjen kan gi bedre pleie til pasienten.
Både Orems og Travelbees teorier må benyttes i kommunikasjon med schizofrene. En
teoretiker er ikke tilfredsstillende for å dekke behovet, og vil gi et ensidig syn på hvordan
pleien utføres. Dette gir pleieren valg i forhold til hvilken pleieform som til enhver tid er
”riktig”.
Det finnes ikke noe fasitsvar på hvor god kommunikasjonen skal være. Teori sammen med
pleierens livserfaring og verdisyn vil sette standarden for hvordan kommunikasjonen utvikler
seg i henholdt til å gi best mulig pleie til pasienten. Man må huske at det er pasienten som
skal behandles, ikke bare sykdommen.
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VEDLEGG: Intervjuguide
Tema 1 Begrepsforståelse av problemstillingen
1. Hvor lenge har du arbeidet innenfor psykiatrien og hvilken psykiatrisk lidelse har
du arbeidet mest med?
2. Kan du fortelle hva som er hensikten ved å ha en akutt psykiatrisk avdeling?
3. Kan du med egne ord beskrive hva schizofreni er og hva tror du er den vanligste
grunnen til at noen får denne lidelsen?
4. Hvilke kjennetegn eller symptomer har denne typen pasienter?
Tema 2 Behandlingsopplegg
5. Hva slags behandlingsopplegg tilbys på en slik avdeling og hva går denne
behandlingen ut på?
6. Kan du beskrive hvordan schizofrene pasienter på avdelingen involveres i
behandlingsopplegget?
7. Hvordan legger dere opp dagen til denne pasient gruppen, kan du gi konkrete
eksempler?
8. Hvordan motiverer dere denne pasientgruppen til å gjøre de forskjellige aktiviteter
dere har på avdelingen?
9. Hva mener du at sykepleiere kan bidra med i forhold til leger, sosionomer og andre
i forhold til behandlingen av pasienter med schizofreni?
10. Hvordan arbeider dere tverrfaglig?
11. Hvor viktig er den medikamentelle behandlingen i forhold til pasienter med
schizofreni?
12. Hvilke virkemidler benytter dere for å forhindre eller begrense bivirkninger
pasientene får p.g.a. medikamentell behandling?
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Tema 3 Veiledning og kommunikasjonsferdigheter
13. Har dere faste rutiner for hvordan dere veileder pasienter med schizofreni og kan
du gi eksempler på dette?
14. Hvordan etablerer du kontakt og trygghet med schizofrene pasienter og kan du gi
eksempler på dette?
15. Hvilke råd gir dere til pasienter med denne sykdommen?
16. Hva skjer hvis pasienten ikke vil følge behandlingstilbudet dere har på avdelingen?
17. Kan du beskrive spesielle kommunikasjonsferdigheter du bruker bevisst i ditt
arbeide med denne pasient gruppen?
18. På hvilken måte blir veiledningen gitt?
19. Hva er hensikten med informasjonen?
20. Kan du nevne konkrete tiltak som sykepleiere bruker for at pasient gruppen bedre
kan mestre sin hverdag.
21. Hvordan reagerer pasientene på den informasjonen de får?
22. Hvordan ser du resultater av behandlingen disse pasientene får?
Tusen takk for at du deltok.
